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Introdução: A Doença Celíaca (DC) é uma enteropatia crónica imunomediada do intestino 
delgado, que se desenvolve pela exposição ao glúten em indivíduos geneticamente suscetíveis, 
apresentando uma grande variedade de sinais e sintomas clínicos, incluindo manifestações 
orais.  
Objetivos: Caracterizar as manifestações orais relatadas da DC na população pediátrica 
portuguesa e estudar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral (QdVRSO) nestes 
doentes. 
Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo observacional e transversal, dirigido a 
responsáveis de crianças/adolescentes com DC, com idade pediátrica e nacionalidade 
portuguesa. Os dados foram obtidos através de um questionário on-line, que recolheu 
informação sobre a história médica, as manifestações orais, os comportamentos de saúde oral e 
a QdVRSO, utilizando o instrumento Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS). 
Foi realizada a estatística descritiva dos dados e utilizados os testes de Mann-Whitney e 
Kruskall-Wallis e a correlação de Spearman (α=0,05). 
Resultados: A amostra foi constituída por 146 participantes. A idade média dos doentes 
celíacos foi 10,5 anos (dp=4,1). As manifestações orais mais prevalentes foram as aftas 
recorrentes (46,6%), a cárie (45,2%) e a opacidade dentária (39%). Dos participantes, 32,4% 
alegaram que existiram melhorias na saúde oral aquando da introdução da dieta sem glúten. O 
valor do ECOHIS total apresentou uma média de 5,2 (dp= 6,8). Verificou-se uma associação 
significativa entre a QdVRSO e as manifestações orais (p<0,05), com exceção da hipoplasia 
dentária e do líquen plano oral.  
Conclusões: Foi relatada uma elevada percentagem de manifestações orais nas 
crianças/adolescentes com DC, em particular de aftas recorrentes, cárie e opacidade dentária. 
A QdVRSO das crianças/adolescentes com DC pode considerar-se boa, no entanto as 









Introduction: Celiac Disease (CD) is a chronic immune-mediated small bowel enteropathy, 
which develops by exposure to gluten in genetically susceptible individuals, presenting a wide 
variety of clinical signs and symptoms, including oral manifestations.  
Objectives: To characterize the reported oral manifestations of CD in the portuguese pediatric 
population and to study Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL) in these patients. 
Materials and Methods: An observational and cross-sectional study was carried out, aimed at 
the guardian/tutor of the children/adolescents with CD, with pediatric age and portuguese 
nationality. Data was collected through an online questionnaire, with collected information on 
medical history, oral manifestations, oral health behaviours and OHRQoL, using the Early 
Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) instrument. Descriptive statistics of the data 
were performed, and Mann-Whitney and Kruskall-Wallis tests and Spearman correlation 
(α=0.05) were used. 
Results: The sample consisted of 146 participants. The mean age of celiac patients was 10.5 
years (sd=4.1). The most prevalent oral manifestations were aphthous ulcers (46.6%), dental 
caries (45.2%) and dental opacity (39%). Of the participants, 32.4% claimed that there had been 
improvements in oral health when the gluten-free diet was introduced. The total ECOHIS value 
had an average of 5.2 (dp= 6.8). There was a significant association between OSHRQoL and 
oral manifestations (p<0.05), except for dental hypoplasia and oral lichen planus.  
Conclusions: A high percentage of oral manifestations was reported in children/adolescents 
with CD, in particular, aphthous ulcers, dental caries and dental opacity. The OHRQoL of 
children/adolescents with CD can be considered good, however the oral manifestations 
associated with CD, in general, had a high impact on OHRQoL.  
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A Doença Celíaca (DC) foi pela primeira vez mencionada num livro de medicina do 
Século I, escrito pelo físico grego Aretaeus, no qual foi descrito que os doentes “sofriam do 
abdómen”.(1)  Posteriormente, Samuel Gee, em 1888, referiu-se a esta doença como “afeção 
celíaca”, que constituiu a redescoberta moderna desta patologia.(1–3) No entanto, a ligação do 
glúten aos sintomas desta doença foi somente assinalada em 1940, por Dicke, um pediatra 
holandês.(2,3) Nos anos 80, ficou claro que esta doença não apresentava apenas alterações 
gastrointestinais, os doentes podiam exibir igualmente sinais extraintestinais, nomeadamente 
manifestações orais.(2) 
1. A Doença Celíaca  
Atualmente, a DC é definida como uma doença autoimune, caracterizada por uma 
reação inflamatória no intestino delgado, que ocorre em indivíduos geneticamente suscetíveis 
com uma intolerância crónica ao glúten.(3) O glúten é uma proteína solúvel em álcool que se 
encontra em vários cereais, como o trigo, cevada e centeio.(4) Esta doença pode desenvolver-se 
em qualquer idade e apresenta uma grande variedade de sinais e sintomas clínicos.(2,3) 
1.1. Etiologia e fisiopatologia 
 A DC é uma doença multifatorial, que decorre da interação de fatores genéticos e 
ambientais.(3) O componente genético considerado um fator predisponente e condição 
necessária para o desenvolvimento da doença, é o complexo de antigénios leucocitários 
humanos (ALH) classe II, especificamente o ALH-DQ2 e o ALH-DQ8.(2–5) O ALH-DQ2/ 
ALH-DQ8 é relativamente frequente na população (25-35%), contudo apenas 3% contraem a 
doença(4), o que permite aferir que a presença destes genes é essencial, mas não suficiente para 
desenvolver a patologia.(6,7) Para além disso, vários fatores ambientais parecem estar 
relacionados com aparecimento da doença, como a microbiota intestinal, a quantidade e idade 
de exposição ao glúten, infeções precoces e padrões de alimentação.(2,3,7) Há estudos que 
comprovam que a introdução do glúten na dieta antes dos 4 meses de idade pode ser um fator 
de risco para o desenvolvimento desta patologia.(3,7)  
 O glúten é uma proteína heterogénea rica em resíduos de glutamina e prolina, que não 
são digeridos completamente pelo intestino humano.(2–4) Por esta razão, estes resíduos 
normalmente permanecem no lúmen deste órgão, porém alguns conseguem atravessar a barreira 
intestinal.(2,3) Os fragmentos que atravessam a barreira intestinal sofrem desaminação pela 
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enzima transglutaminase tecidual 2 (TGt-2) (2,3,7,8), formando resíduos de ácido glutâmico, que 
apresentam uma carga negativa.(2,7,8) Os genes ALH de classe II, ALH-DQ2 e ALH-DQ8, estão 
expressos na superfície das células apresentadoras de antigénio (como os macrófagos, células 
dendríticas, linfócitos B), na lâmina própria do intestino.(2,3,7) Estas moléculas apresentam polos 
carregados positivamente, que lhes garantem afinidade para péptidos carregados 
negativamente.(2,3,7) Por este motivo, são capazes de apresentar os péptidos modificados do 
glúten às células T auxiliares CD4+, que por sua vez induzem uma resposta imunitária 
adaptativa no intestino delgado, com a libertação de citoquinas inflamatórias.(2,3,7) As 
citoquinas, como o IFN-y, promovem a secreção de metaloproteinases pelos fibroblastos, 
resultando num dano tecidular.(8) Os linfócitos T CD4+ induzem adicionalmente a ativação e 
proliferação de linfócitos B, que, consequentemente, produzem anticorpos, tais como, anti-
gliadina (AAG), anti-edomísio (AAE) e anti transglutaminase tecidular (ATt).(8) 
 O resultado deste processo fisiopatológico traduz-se num estado inflamatório ao nível 
do intestino delgado, que causa um aplanamento das microvilosidades, um aumento da 
densidade e profundidade das cristas e um infiltrado linfocitário,(2,3,9) A classificação dos 
achados histológicos da DC foi inicialmente descrita por Marsh em 1992(10), tendo sido 
modificada posteriormente por Oberhuber em 2000(11). Esta classificação apresenta 3 subtipos: 
tipo 0 - estado pré-infiltrativo; tipo 1 - estado infiltrativo, com um aumento dos linfócitos 
intraepiteliais; tipo 2 – estado hiperplásico, observa-se adicionalmente a hiperplasia das cristas; 
tipo 3 – estado destrutivo, corresponde ao tipo 2 com a presença de atrofia das microvilosidades 
(parcial [3a], subtotal [3b], total [3c]).(2) 
1.2. Epidemiologia  
 A DC é a intolerância alimentar, com fundo genético, mais comum do mundo(2), com 
uma prevalência a nível global de 1,4%, baseada em testes serológicos, e de 0,7%, se 
considerado diagnóstico de biópsias intestinais.(12) Os continentes com maior prevalência são a 
Europa e a Oceânia (0,8%), sendo 1,5 vezes mais comum no sexo feminino.(12) Por outro lado, 
a prevalência é superior em familiares de 1.º grau e em indivíduos com outras doenças 
sistémicas, tais como Síndrome de Down, Diabetes Mellitus tipo 1 e deficiência seletiva de 
imunoglobulina A (IgA).(2,4) A prevalência da DC na população portuguesa é cerca de 0,75%, 
que se equipara ao valor da prevalência noutros países da Europa.(13) No entanto, pensa-se que 
o valor da prevalência, tanto em Portugal como noutros países, se encontra subestimado, uma 




vez que apenas 10-15% dos indivíduos com a doença estão corretamente diagnosticados e 
tratados.(2,3)  
1.3. Manifestações clínicas da Doença Celíaca 
 A Doença Celíaca é caracterizada por um estado inflamatório no intestino delgado, por 
consequência, considera-se que os sintomas gastrointestinais são normalmente predominantes. 
Contudo, existem muitos casos onde estas alterações não se encontram presentes ou são 
mínimas, prevalecendo as manifestações extraintestinais.(2) 
Relativamente aos sintomas clássicos ou gastrointestinais, os mais comumente referidos 
pelos doentes são a distensão abdominal e diarreia crónica ou intermitente.(14) Para além destes, 
na literatura são também mencionadas outras alterações, tais como obstipação crónica(2,4,14), dor 
abdominal(3,4,14), náusea(4,14) e émese.(2–4,14) Em casos de diagnóstico tardio, pode verificar-se 
caquexia e malnutrição grave.(2,3) 
Dentro das manifestações extraintestinais, o défice de crescimento é o sintoma mais 
prevalente da DC.(14) Além disso, nos pacientes celíacos observam-se frequentemente perda de 
peso(2–4,14), atraso na puberdade(2,3,14), fadiga(2,3,14), anemia ferropénica(2–4,9,15), irritabilidade(14), 
osteopenia/osteoporose(2–4,9,14), infertilidade(2,3), dermatite herpetiforme(2,3), ataxia 
cerebelar(2,3,9), neuropatia periférica(2,3,14), epilepsia(2,3), cefaleias recorrentes(2,3), estomatite 
aftosa recorrente (EAR)(2–4,14) e defeitos no esmalte dentário.(2–4,14) 
 Adicionalmente, a DC pode estar associada a outras doenças sistémicas, incluindo a 
Diabetes Mellitus tipo 1(2–5), Tireoidite de Hashimoto(4,5), deficiência seletiva de IgA(2–4), 
Alopécia areata(4), Doença de Addison(4), Síndrome de Sjӧgren(4), doenças cromossómicas 
(Síndrome de Down, Turner e William)(2–5), doenças hepáticas autoimunes(4,5) e cardiomiopatia 
dilatada idiopática.(2,4)  
A Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica a 
classifica a doença celíaca em cinco formas: típica, atípica, assintomática/silenciosa, latente e 
potencial(15), tendo em consideração os sintomas, a altura de manifestação da doença, os 






1.4. Diagnóstico e tratamento 
O diagnóstico da Doença Celíaca é um processo complexo em virtude da 
heterogeneidade do seu quadro clínico. Por este motivo deverá abranger vários elementos, 
nomeadamente a história pregressa, a avaliação clínica, os testes serológicos, a biópsia 
intestinal e o teste genético.(14) 
O gold standard para o diagnóstico da doença assenta na observação de alterações 
histológicas na mucosa do intestino delgado, por intermédio de uma biópsia duodenal.(2–5) 
Atualmente, os testes serológicos são empregues de modo a rastrear os doentes com indicação 
para a realização de biópsia.(2,3) Estes testes apresentam um elevado valor preditivo e 
encontram-se amplamente validados(4), baseando-se na deteção de anticorpos.(2–5,15) As novas 
guidelines da Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica(14) 
para o diagnóstico da DC, referem que a biópsia poderá ser evitada no caso de crianças com 
valores elevados de ATt-IgA (>10 vezes superior ao limite normal), com teste positivo AAE-
IgA numa segunda amostra de soro.(2,14) 
A análise genética (teste do ALH) não é necessária em doentes com ATt-IgA positivo, 
com alterações histológicas observadas em biópsias ou se tiverem valores ATt-IgA elevados e 
AAE-IgA positivo.(14) O teste genético é apenas recomendado quando o diagnóstico é 
controverso.(5) 
Atualmente, o único tratamento disponível é a dieta isenta de glúten, que resulta numa 
melhoria dos sintomas gastrointestinais e extraintestinais, eliminação dos anticorpos e 
remodelação das microvilosidades do intestino delgado.(2–4,16) A adesão a uma dieta sem glúten 
diminui o risco do desenvolvimento de complicações associadas.(4,16) A educação, motivação e 
acompanhamento regular são essenciais para a eficácia do tratamento a longo prazo tanto em 
crianças e adolescentes, como em adultos.(2,16) 
O diagnóstico e tratamento precoce desta patologia é fundamental, particularmente em 
crianças, dado que as complicações associadas poderão ter consequências graves e irreversíveis, 
como o défice de crescimento, osteoporose e alterações na estrutura dentária.(5) 
 A doença celíaca não tratada pode levar ao desenvolvimento de outras doenças 
autoimunes, adenocarcinoma do intestino delgado(4,5,9), linfomas de células T associados a 
enteropatia(5,9) e linfoma não Hodgkin dos linfócitos B ou T.(4,5,9) Os indivíduos diagnosticados 




tardiamente (com mais de 50 anos) e/ou que não cumprem a dieta isenta de glúten, apresentam 
uma taxa de mortalidade superior à população em geral.(4,8) 
2. Manifestações orais da Doença Celíaca 
Tal como referido, a DC apresenta sintomas orais frequentes. As manifestações orais 
mais comuns são os defeitos de esmalte(3,17–19) e a estomatite aftosa recorrente(3,17–19). Contudo, 
estão também descritos na literatura alterações como atraso de erupção dentária(3,19), glossite 
atrófica(19), queilite angular(19), líquen plano oral (LPO)(17), microdontia(20), língua 
geográfica(19), língua fissurada(21), xerostomia(19) e ardor na língua.(19) 
Os defeitos de esmalte (hipomineralização e hipoplasia) observam-se 
predominantemente na dentição permanente, surgem de forma simétrica e cronológica(17,19), 
com maior frequência nos incisivos e nos primeiros molares, tanto na mandíbula como na 
maxila.(17) A prevalência de defeitos de esmalte em doentes celíacos, na dentição 
mista/permanente e decídua, é em média 51,1% e 9,6%, respetivamente.(17) Conforme a 
literatura, os defeitos de esmalte são mais prevalentes nos doentes celíacos do que na população 
em geral.(3) Estes defeitos podem resultar de hipocalcemia, suscetibilidade genética (e.g. ALH-
DR3) ou de uma reação autoimune no órgão de esmalte durante a formação dentária antes dos 
7 anos de idade.(18,19) Estas alterações encontram-se mais frequentemente em crianças do que 
em adultos, o que pode resultar do desenvolvimento tardio da doença ou do subdiagnóstico, 
devido tratamentos ou extrações dentárias.(17) O aparecimento deste tipo de manifestações na 
dentição decídua apoia a hipótese de que a reação imunológica e os fatores genéticos podem 
ser mais relevantes na etiologia dos defeitos do que as deficiências nutricionais.(8,17) 
 Aine et al.(22), em 1990, classificou os defeitos de esmalte associados à DC em 4 graus 
de acordo com a sua gravidade (Tabela 1).(17,19)  
Tabela 1. Classificação dos defeitos de esmalte associados à Doença Celíaca, 
segundo Aine et al.(22) 
Grau I Defeitos na coloração do esmalte: opacidades únicas ou múltiplas de 
cor creme, amarelo ou castanho. 
Grau II Defeitos estruturais ligeiros: superfície de esmalte rugosa, com sulcos 
horizontais. 
Grau III Defeitos estruturais evidentes: sulcos horizontais profundos ou 
grandes sulcos verticais. 
Grau IV Defeitos estruturais severos: forma do dente pode estar alterada. 
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 O desenvolvimento de estomatite aftosa recorrente em doentes celíacos apresenta causa 
ainda desconhecida.(18) Pondera-se que possa estar associada a um défice de ferro, ácido fólico 
e vitamina B12 em virtude da má absorção em pacientes com doença celíaca não tratada(17,18), 
tal como se pensa que aconteça no caso da língua geográfica.(19) Contudo, a EAR não é uma 
manifestação específica da DC, ocorre igualmente em infeções orais(17), outras doenças 
inflamatórias do intestino (como a Doença de Crohn)(3,17), Doença de Behçet(3) e em indivíduos 
imunodeprimidos.(17) 
 O atraso da erupção dentária é também frequente nos doentes celíacos e parece estar 
relacionado com a desnutrição.(3) Não existe uma concordância na literatura acerca da 
prevalência da cárie dentária nos doentes celíacos.(17–19) Alguns autores afirmam ser menos 
comum nestes pacientes, devido a um controlo rigoroso da dieta. No entanto, existem 
investigadores que referem que a cárie é mais prevalente nestes pacientes, sendo que os motivos 
podem estar relacionados com a hipoplasia de esmalte, alterações na composição da saliva ou 
diminuição do fluxo salivar.(19) A redução de produção de saliva pode estar associada a outras 
manifestações orais, nomeadamente a xerostomia ou ardor na língua.(19) A Síndrome de 
Sjӧgren, também comum nestes doentes, pode ser uma das causas da sensação de boca seca.(18) 
 O cumprimento da dieta isenta de glúten pode levar a uma melhoria das manifestações 
nas mucosas orais, nomeadamente da estomatite aftosa recorrente(18–20,23), glossite atrófica(23) e 
LPO.(23) 
3. A Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral no paciente 
celíaco 
 A Doença Celíaca poderá ter um impacto significativo na Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde Oral (QdVRSO) através das manifestações orais anteriormente 
descritas(24), contudo existe uma carência de evidência científica sobre o tema.  
 A QdVRSO é um conceito multidimensional que reflete o nível de conforto que o 
indivíduo experiencia ao realizar atividades diárias, nomeadamente durante a alimentação, o 
repouso e a interação social, bem como a sua autoestima e satisfação relativamente à sua saúde 
oral.(25) A QdVRSO engloba fatores funcionais, psicossociais e história de dor ou 
desconforto.(25) A análise da QdVRSO tem uma elevada importância, especialmente em 
crianças mais novas, visto que a condição da saúde oral pode afetar o seu crescimento, 
autoestima, vida social e capacidade de aprendizagem.(26) Os problemas de saúde oral das 
crianças influenciam também o quotidiano dos seus pais/responsáveis.(26) 




 Os indicadores clínicos medem apenas a presença e a gravidade das patologias orais, 
deste modo é importante complementar o exame objetivo com indicadores sociais e emocionais 
que avaliem o impacto dos sintomas na qualidade de vida dos pacientes.(27) Dada a importância 
deste conceito, a melhoria da QdVRSO passou a ser um dos principais objetivos dos 
tratamentos em medicina dentária.(26) 
 Na literatura existem vários instrumentos para a medição da QdVRSO, sendo o mais 
usado na população adulta o Oral Health Impact Profile (OHIP).(28,29) Durante as últimas 
décadas, vários instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a QdVRSO em crianças, 
nomeadamente o Child Oral Health Impact Profile (COHIP)(30), usado dos 8-15 anos, o Child 
Oral Health Quality of Life Questionnaire (COHQOL)(31–34), aplicável entre os 5-14 anos, e por 
fim, o Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS)(35), direcionado para os 3-5 
anos.(27) 
 O ECOHIS foi desenvolvido por Pahel et al.(35) em 2007, com o intuito de avaliar o 
impacto dos problemas e tratamentos dentários na qualidade de vida, tanto da criança como da 
família. O questionário é constituído por 13 perguntas e deverá ser respondido pelo 
pai/responsável da criança. Este instrumento apresenta duas componentes, a componente da 
criança foca-se na presença de sintomatologia, no impacto a nível funcional e psicossocial, por 
outro lado, a componente da família avalia o sofrimento e o transtorno na dinâmica familiar.(35) 
Costa, em 2013, traduziu e validou este instrumento para a população portuguesa, com o 
objetivo de medir a QdVRSO numa amostra de adolescentes da cidade de Viseu.(36)  
4. O papel do profissional de saúde oral  
 Os médicos dentistas e higienistas orais podem ter um papel importante no diagnóstico 
precoce da DC, especialmente nos casos de sintomatologia variada e atípica, em que as 
manifestações orais poderão ser os únicos sintomas referidos pelo paciente.(3,17) É por isso 
importante que os pacientes que apresentem as alterações orais descritas e que possam ter 
associados outros sintomas sistémicos desta enteropatia, sejam encaminhados para um médico 
gastroenterologista, de modo a reduzir a probabilidade do desenvolvimento de 
complicações.(3,17) 
 Posteriormente ao diagnóstico, o médico dentista deve avaliar a saúde oral destes 
pacientes regularmente e realizar procedimentos preventivos, tais como a colocação de selantes 
de fissuras e aplicação tópica de flúor; e curativos como o tratamento de lesões de cárie e de 
fraturas dentárias, resultantes dos defeitos de esmalte.(19,37) 
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 Deste modo, os profissionais de saúde oral podem não só colaborar no diagnóstico da 
doença, como também dirigir ações preventivas de modo a controlar as manifestações orais e 
melhorar a Qualidade de Vida relacionada com a Saúde Oral do doente celíaco. Por este motivo, 
o presente trabalho de investigação pretendeu contribuir para o estudo destes indicadores na 
população celíaca portuguesa, devido à escassez de informação científica sobre esta temática. 





 O presente estudo teve como finalidade conhecer as manifestações orais relatadas da 
Doença Celíaca (DC) na população pediátrica portuguesa e suas repercussões na Qualidade de 
Vida Relacionada com a Saúde Oral. 
Assim, os seus objetivos específicos foram: 
1. Caracterizar as manifestações orais relatadas da DC; 
2. Descrever os principais comportamentos de saúde oral em crianças e adolescentes com DC; 
3. Estudar a Qualidade de vida Relacionada com a Saúde Oral em crianças e adolescentes com 
DC; 





III. Materiais e Métodos 
 Para alcançar os objetivos propostos, realizou-se um estudo observacional e transversal.  
1. População-alvo e amostra  
 A população do estudo foi constituída pelos pais/responsáveis por crianças/adolescentes 
com DC confirmada através de biópsia intestinal ou testes serológicos, que tivessem idade 
pediátrica (até aos 18 anos de idade) e nacionalidade portuguesa. Foram excluídas as respostas 
referentes a doentes celíacos que apresentavam doenças sistémicas graves com possibilidade 
de influência na saúde oral do indivíduo. 
2. Recolha dos dados 
 A recolha de dados foi realizada entre os meses de março e maio de 2021. Os dados 
foram obtidos através de um questionário on-line, efetuado na plataforma Google Forms. O 
questionário foi divulgado através da Associação Portuguesa de Celíacos (APC) e através de 
redes sociais, em grupos que incluíam indivíduos com esta patologia. A partilha do questionário 
foi realizada múltiplas vezes, em dias de semana diferentes e em horas do dia distintas, de modo 
a abranger o maior número possível de pessoas. 
 O questionário foi desenvolvido especificamente para o estudo, com base numa revisão 
da literatura.(3,16,18–21,35,36,38) Antes da sua aplicação, o questionário foi revisto por dois peritos, 
médicos dentistas com experiência em investigação, e depois foi efetuado um pré-teste a dois 
pais/responsáveis de doentes celíacos, de modo a garantir a adequação, validade, 
praticabilidade e interpretação das respostas. Relativamente à sua organização, o questionário 
é composto por 23 perguntas, encontrando-se estas divididas em cinco secções: informações 
gerais, história médica, manifestações orais, comportamentos de saúde oral e QdVRSO 
(Apêndice I). A secção da QdVRSO inclui a versão portuguesa do Early Childhood Oral Health 
Impact Scale – ECOHIS(35), validada por Costa em 2013(36) numa população portuguesa de 12 
anos de idade. Este instrumento é constituído por 13 itens, sendo que 9 destes estão relacionados 
com o impacto dos problemas orais na criança (subescala da criança) e 4 com o impacto dos 
problemas orais da criança na família (subescala da família). O questionário é respondido pelo 
pai/responsável da criança/adolescente. 
 A pontuação que se atribui a cada item depende da resposta assinalada: “Nunca” = 0, 
“Quase nunca” = 1, “Ocasionalmente” = 2, “Frequentemente” = 3 e “Muito frequentemente” = 




4. As respostas “Não sei” são contabilizadas como valores omissos para o cálculo das 
frequências. Se o inquirido responder com “Não sei” num ou dois itens da subescala da criança 
e/ou num da subescala da família, para o cálculo do somatório determina-se o valor do item 
através da média da pontuação das perguntas da subescala correspondente. As respostas com 
mais de dois valores omissos na subescala da criança e com mais de um na subescala da família 
devem ser excluídos. No final, o somatório do impacto na criança pode variar entre 0-36 e o 
somatório do impacto na família entre 0-16. Por fim, o resultado da escala advém da soma de 
todos os valores dos itens, podendo variar entre um mínimo de 0 e um máximo de 52. Os valores 
mais baixos do somatório correspondem a um menor impacto da saúde oral na qualidade de 
vida da criança e da sua família.(35) 
3. Variáveis do estudo 
 As variáveis do estudo estão descritas na Tabela 2. 
4. Processamento e análise estatística 
 A análise estatística foi realizada através do programa SPSS - Statistical Package for 
Social Sciences, versão 27. Todos os dados obtidos através do questionário on-line foram 
exportados para este programa pela autora do presente estudo, após as alterações necessárias.  
 A análise descritiva incluiu o cálculo das frequências absolutas e relativas de todas as 
variáveis e para as variáveis numéricas o cálculo das medidas de localização central (média) e 
de dispersão (desvio padrão, valor mínimo e máximo). A normalidade foi verificada pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov. A estatística inferencial foi realizada através dos testes não-
paramétricos de Mann-Whitney e Kruskall-Wallis e do coeficiente de correlação de Spearman, 
com um nível de significância estatístico de 5%. 
5. Aspetos éticos 
 O presente estudo recebeu parecer positivo por parte Comissão de Ética para a Saúde 
da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa a 9 de fevereiro de 2020 
(Apêndice II). Na primeira página do questionário apresentou-se o estudo, explicando-se os 
seus objetivos e procedimentos e foi disponibilizado o contacto da investigadora para eventuais 
esclarecimentos. Sendo um questionário em formato digital, na primeira questão, pediu-se a 
aceitação de participação no estudo (consentimento informado). O questionário foi respondido 
voluntariamente, sem nenhuma contrapartida ou incentivo fornecido aos participantes.  
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Tabela 2. Variáveis do estudo 
Grupo Designação Descrição e categorias Tipo  
Dados 
sociodemográficos 
Idade  Número de anos completos   De razão 
Sexo “Feminino”, “Masculino” Nominal 
Características da 
Doença Celíaca 
Diagnóstico “Biópsia”, “Testes serológicos”  Nominal 
Idade de início dos sintomas  
Número de anos completos em que se iniciaram os 
sintomas 
De razão 
Idade de diagnóstico  
Número de anos completos em que foi feito o 
diagnóstico 
De razão 
Idade de início da dieta  
Número de anos completos em que foi iniciada a 
dieta isenta de glúten 
De razão 
Dieta até aos 7 anos 
“Rigorosa”, “Com algumas transgressões”, “Com 
muitas transgressões”, “Não fez dieta” 
Ordinal 
Dieta atual 
“Rigorosa”, “Com algumas transgressões”, “Com 
muitas transgressões”, “Não faz dieta” 
Ordinal 
Outras doenças sistémicas “Sim”, “Não” Nominal 
Tipo de doenças sistémica 
Indicação da doença: 
“Asma”, “Diabetes Mellitus tipo I”, “Intolerância 
à lactose”, “Rinite alérgica”, “Diabetes MODY 2”, 
“Intolerância à proteína do leite de vaca”, 




Tipo de manifestação oral 
“Hipoplasia dentária”, “Opacidade dentária”, 
“Cárie dentária”, “Atraso na erupção dos dentes”, 
“Microdontia”, “Aftas recorrentes”, “Alterações 
na mucosa da língua”, “Queilite angular”, “Líquen 
plano oral”, “Sensação de boca seca”, “Outra” 
Nominal 
 
Presença de manifestações orais 
Presença de pelo menos uma manifestação oral 
(qualquer uma): “Sim”, “Não” 
Nominal 
Presença de manifestações orais 
dentárias 
Presença manifestações dentárias relacionadas 
com a formação dentária (hipoplasia, opacidade, 
microdontia): “Sim”, “Não” 
Presença de manifestações orais 
nas mucosas 
Presença de manifestações na mucosa (aftas, 
queilite angular, líquen plano oral, alterações na 
mucosa da língua): “Sim”, “Não” 
Número de manifestações Número de manifestações orais relatadas 
Melhoria na 
saúde oral após dieta 
“Sim”, “Não” Nominal 
Tipo de melhoria 
Indicação da melhoria que sentiu:  
“Melhoria nas aftas”, “Melhoria na coloração 
dentária”, “Melhorias dentárias”, “Melhoria 
noutras mucosas”, “Outra”  
Nominal 
Perceção da saúde oral 
Classificação da saúde oral da criança/jobem: 




de saúde oral 
Frequência de escovagem dos 
dentes 
“Menos de 1 vez por dia”, “1 vez por dia”, “2 ou 
mais vezes por dia” 
Ordinal 
Frequência do consumo de 
alimentos/bebidas açucaradas 
“Nunca”, “Raramente”, “Poucas vezes por 
semana”, “Algumas vezes por semana”, “Muitas 
vezes por semana”, “Todos os dias” 
Ordinal 
Frequência da consulta de saúde 
oral  
Consulta de saúde oral uma a duas vezes por ano: 
“Sim”, “Não” 
Nominal 
Recomendações específicas do 
profissional de saúde oral por ser 
doente celíaco 
“Sim”, “Não”, “Não sou acompanhado por 
nenhum profissional de saúde oral” 
Nominal 
Tipo de recomendações 
Indicação das recomendações: 
“Reforço da higiene oral”, “Uso de pasta 
dentífrica adequada”, “Dieta não cariogénica” 
Nominal 
Qualidade de Vida 
Relacionada com a 
Saúde Oral 
Itens do ECOHIS 
“Nunca”, “Quase nunca”, “Ocasionalmente”, 
“Frequentemente”, “Muito frequentemente”, “Não 
sei" 
Ordinal 
Subescala da QdVRSO da 
criança/adolescente 
Somatório de pontos dos itens 1 a 9 do ECOHIS De razão 
Subescala da QdVRSO da família Somatório de pontos dos itens 10 a 13 do ECOHIS De razão 
QdVRSO total Somatório de todos os itens do ECOHIS De razão 
 




IV. Resultados  
 
1. Caracterização da amostra  
Foram obtidas 231 respostas ao questionário. Contudo, excluíram-se 85, das quais 69 
não eram pais/responsáveis de um doente celíaco menor de 18 anos, 1 não tinha nacionalidade 
portuguesa e 11 não realizaram o diagnóstico da DC de acordo com as linhas de orientação 
europeias.(14) Além disso, não foram incluídos no estudo 4 crianças/adolescentes que 
apresentavam outras doenças sistémicas, nomeadamente Síndrome de Turner e 
hipo/hipertiroidismo, doenças que podem, por si só, causar alterações ao nível da cavidade 
oral e mascarar os resultados. Deste modo, a amostra final foi constituída por 146 
participantes. 
A caracterização sociodemográfica da amostra encontra-se descrita na Tabela 3. A 
idade média dos doentes celíacos foi de 10,5 anos (dp=4,1), com uma idade mínima e máxima 
de 0 e 17 anos, respetivamente. 
 
Tabela 3. Dados sociodemográficos   
Frequência (n) Percentagem (%) 
Idade (em anos) 
0-5 18 12,3 
6-11 66 45,2 
12-17 62 42,5 
Sexo 
Feminino 85 58,2 
Masculino 61 41,8 
 
2. Características da Doença Celíaca  
 O diagnóstico da DC foi na grande maioria das situações realizado através da biópsia 
intestinal (86,3%). Quando questionados se o doente celíaco apresentava outra doença 
sistémica, 10,3% dos inquiridos refere que sim, sendo que as doenças mais mencionadas foram 
a asma (2,1%), a Diabetes Mellitus tipo I (1,4%) e a intolerância à lactose (1,4%). 
 Em relação à história da doença, em média o número de anos entre o início dos sintomas 
e o diagnóstico da doença foi de 1,6 (dp=2,2), contudo importa destacar que existiram casos 
com 10 anos de atraso no diagnóstico. Não obstante, os doentes celíacos, em média, 
introduziram a dieta sem glúten na sua alimentação logo de seguida ao diagnóstico definitivo 
(0,2 anos) (Tabela 4). 
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 Quanto à dieta isenta de glúten, 21,9% dos doentes celíacos não realizou dieta antes dos 
7 anos de idade. Atualmente, mais de 90% realizava dieta rigorosa, sem transgressões (Tabela 
4). 
Tabela 4. Características da Doença Celíaca 
História da doença  Média (dp) Mínimo Máximo 
Idade de início de sintomas (anos) 3,1 (3,1) 0 15 
Idade de diagnóstico (anos) 4,5 (3,3) 0 15 
Idade de início da dieta (anos) 4,7 (3,6) 0 16 
Número de anos entre o aparecimento dos sintomas e o diagnóstico 1,6 (2,2) 0 10 
Número de anos entre o diagnóstico e a introdução da dieta  0,2 (1,2) 0 13 
Número de anos sem dieta até aos 7 anos de idade 1,4 (1,6) 0 7 
Número de anos sem dieta a partir do início dos sintomas 1,7 (2,3) 0 15 
Dieta sem glúten  n % 
Dieta até aos 7 anos 
Rigorosa 108 74,0 
Com algumas transgressões 6 4,1 
Com muitas transgressões 0 0,0 
Não fez dieta 32 21,9 
Dieta atualmente 
Rigorosa 137 93,8 
Com algumas transgressões 9 6,2 
Com muitas transgressões 0 0,0 
Não faz dieta 0 0,0 
 
3. Manifestações orais no doente celíaco 
 As manifestações orais relatadas pelos pais/responsáveis de doentes celíacos, 
























Alterações na mucosa da língua
Hipoplasia dentária
Sensação de boca seca
Queilite angular








As alterações orais mais frequentemente relatadas foram as aftas recorrentes (46,6%), 
seguidas da cárie (45,2%) e da opacidade dentária (39,0%). Os encarregados de educação 
salientaram outras alterações (8,2%), tais como dentes mal posicionados, dentes com coloração 
amarelada (1,4%), tártaro (1,4%), entre outras. O número médio de manifestações orais por 
doente celíaco foi de 2,6 (dp=2,0), com um valor mínimo de 0 e máximo de 10. A percentagem 
de crianças com pelo menos uma manifestação oral foi de 87,0%. 
 Perto de um terço dos participantes (32,4%) alegaram ter existido melhorias na saúde 
oral aquando da introdução da dieta isenta de glúten. A principal melhoria relatada foi a 
diminuição das aftas recorrentes (50,6%). Além disso, os pais/responsáveis observaram 
também melhorias relacionadas com os dentes (17,0%), nomeadamente a diminuição da 
recorrência de cáries e na coloração dos dentes (17,0%); noutras mucosas orais (8,3%), 
especificamente na língua; entre outras (14,8%). Tendo em consideração a principal melhoria 
apontada, verificámos que 35,3% dos doentes que tinham referido aftas recorrentes assumiu 
que as lesões diminuíram com a dieta. 
4. Comportamentos de saúde oral e perceção da saúde oral  
 No que se refere aos comportamentos relacionados com a saúde oral a maioria dos 
pais/responsáveis (75,3%) mencionou que as crianças/adolescentes escovavam os dentes duas 
ou mais vezes por dia (Tabela 5).  
 Quanto à alimentação, 72,6% dos inquiridos reconheceram que o seu educando 
consumia alimentos/bebidas cariogénicos “poucas” a “algumas vezes por semana”.  
Mais de 80% dos doentes celíacos visitaram um profissional de saúde uma a duas vezes 
por ano (Tabela 5). Somente 10,3% dos participantes relataram que o médico dentista/higienista 
oral lhe advertiu para os cuidados a ter com a saúde oral relacionados com a presença da DC. 
A maioria dos profissionais de saúde oral (53,4%) aconselhou o doente celíaco a ter uma 
atenção redobrada na sua higiene oral, 46,6% sugeriu a utilização de uma pasta dentífrica sem 
glúten e 26,2% recomendou a adoção de uma alimentação menos cariogénica (Tabela 5).  
No que diz respeito à perceção da saúde oral, 23,3% dos pais/responsáveis assinalou 
que a saúde oral dos seus filhos era “razoável”. Porém, nenhum dos inquiridos considerou que 




Tabela 5. Comportamentos de saúde oral e perceção da saúde oral   
n % 
Frequência de escovagem dos dentes 
Menos de 1 vez por dia 1 0,7 
1 vez por dia 35 24,0 
2 ou mais vezes por dia 110 75,3 
Frequência do consumo de alimentos/bebidas 
açucaradas  
Nunca 1 0,7 
Raramente 13 8,9 
Poucas vezes por semana 46 31,5 
Algumas vezes por semana 60 41,1 
Muitas vezes por semana 19 13,0 
Todos os dias 7 4,8 
Frequência da consulta de saúde oral (1-2 
vezes por ano) 
Sim 124 84,9 
Não 22 15,1 
Recomendações específicas do profissional de 
saúde oral por ser doente celíaco 
Sim 15 10,3 
Não  117 80,7 
Não é acompanhado por nenhum 
profissional de saúde oral 
13 9,0 
Tipo de recomendações  
Reforço da higiene oral  8 53,4 
Uso de pasta dentífrica adequada 7 46,6 
Dieta não cariogénica 4 26,2 
Perceção da saúde oral 
Muito boa 39 26,7 
Boa 69 47,3 
Razoável 34 23,3 
Má 4 2,7 
Muito má 0 0,0 
  
5. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral 
 As frequências e médias dos itens do ECOHIS encontram-se descritas na Tabela 6, 
verificando-se que a maioria dos participantes assinalaram a hipótese “Nunca” nos diferentes 
itens do ECOHIS. 
 De acordo com a perceção dos pais/responsáveis, a sintomatologia foi o que teve um 
maior impacto na QdVRSO da criança, visto que 53,4% afirmaram que o seu educando já tinha 
sentido em algum momento dor de dentes/boca. Contrariamente, o domínio da autoestima e 
interação social foi o que menos influência teve na QdVRSO da criança/adolescente, com uma 
percentagem de respostas “Nunca” acima dos 80%.  
 Relativamente à subescala da família, observou-se que 43,4% dos pais/responsáveis 
admitiram que os tratamentos dentários do seu educando tiveram impacto no orçamento 
familiar e 23,6% referiram já ter faltado ao emprego para ir ao médico dentista com o mesmo. 
Por conseguinte, o domínio da dinâmica familiar foi o que teve maior importância na QdVRSO. 























1. Com que frequência o seu 




39 (57) 12,3 (18) 0,7 (1) 1,4 (2) 0,7 (0,8) 
Funcional 
2. Com que frequência o seu 
filho(a) teve dificuldade em 
ingerir bebidas quentes/frias 
devido a problemas dos dentes 




30,3 (44) 6,2 (9) 0,7 (1) 1,4 (2) 0,5 (0,8) 
3. Com que frequência o seu 
filho(a) teve dificuldade em 
ingerir algum(s) alimento(s) 
devido a problemas dos dentes 




25,5 (37) 5,5 (8) 0,7 (1) 1,4 (2) 0,4 (0,8) 
4. Com que frequência o seu 
filho(a) teve dificuldade em 
pronunciar alguma(s) 
palavra(s) devido a problemas 




13 (19) 3,4 (5) 0 (0) 0,7 (1) 0,2 (0,6) 
5. Com que frequência o seu 
filho(a) faltou à creche, 
infantário ou escola devido a 
problemas dos dentes ou com o 
tratamento dos dentes? 
81,5 
(119) 
14,4 (21) 3,4 (5) 0,7 (1) 0 (0) 0,2 (0,5) 
Psicológico 
6. Com que frequência o seu 
filho(a) teve problemas em 
adormecer devido a problemas 




19,9 (29) 3,4 (5) 0 (0) 0 (0) 0,3 (0,5) 
7. Com que frequência o seu 
filho(a) esteve frustrado devido 
a problemas com os dentes ou 
com o tratamento dos dentes? 
70,5 
(103) 




8. Com que frequência o seu 
filho(a) evitou sorrir ou rir em 
frente a outras 
crianças/adolescentes devido a 
problemas com os dentes ou 
com o tratamento dos dentes? 
82,1 
(119) 
9,7 (14) 6,2 (9) 2,1 (3) 0 (0) 0,3 (0,7) 
9. Com que frequência o seu 
filho(a) evitou falar com outras 
crianças/adolescentes devido a 
problemas com os dentes ou 
com o tratamento dos dentes? 
83,4 
(121) 
12,4 (18) 2,8 (4) 0,7 (1) 0,7 (1) 0,2 (0,6) 
Sofrimento 
Parental 
10. Com que frequência você 
ou outro membro da família 
esteve borrecida(o)/chateada(o) 
devido a problemas com os 
dentes ou tratamento dos 
dentes do seu filho? 
64,8 
(94) 
24,8 (36) 6,9 (10) 2,1 (3) 1,4 (2) 0,5 (0,8) 
11. Com que frequência você 
ou outro membro da família se 
sentiu culpada(o) devido a 
problemas com os dentes ou 




14,5 (21) 6,9 (10) 0,7 (1) 1,4 (2) 0,4 (0,8) 
Dinâmica 
Familiar 
12. Com que frequência você 
ou outro membro da família 
faltou ao trabalho devido a 
problemas com os dentes ou 




19,4 (28) 2,8 (4) 0,7 (1) 0,7 (1) 0,3 (0,7) 
13. Com que frequência os 
problemas com os dentes do 
seu filho(a) e os seus 
tratamentos tiveram impacto 
financeiro na sua família? 
56,6 
(82) 





O valor médio do somatório do ECOHIS da subescala da criança/adolescente foi 3,6 
(dp=4,5), registando-se “0” como valor mínimo e “28” como valor máximo. Quanto à subescala 
da família, constatou-se que um valor médio foi 2,0 (dp=2,7), sendo o valor mínimo “0” e o 
máximo “16”. O valor total do ECOHIS apresentou uma média de 5,2 (dp= 6,8), com o valor 
mínimo de “0” e máximo de “44”. 
6. Fatores associados à Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral 
 Nas Tabelas 7 e 8 apresentam-se os fatores associados à QdVRSO. Em relação aos 
fatores socioeconómicos, comportamentais e de perceção da saúde oral apenas se verificou uma 
associação significativa entre a perceção da saúde oral e a QdVRSO (p<0,001), com uma pior 
perceção da saúde oral a refletir-se numa pior QdVRSO (Tabela 7). 
Tabela 7. Relação entre os fatores sociodemográficos, comportamentais e perceção da 
saúde oral e a QdVRSO (ECOHIS)  
Subescala da QdVRSO 
da criança/adolescente 
Subescala da 
QdVRSO da família 
QVRSO total  
 
Média (dp) p Média (dp) p Média (dp) p 
Idade (anos) 





0,367* 6-11 3,1 (3,8) 2,2 (2,7) 5,2 (5,8) 
12-17 4,1 (5,5) 1,8 (2,9) 5,9 (8,3) 
Sexo  






Masculino 3,6 (5,4) 2,1 (3,1) 5,7 (8,2) 
Frequência de escovagem dos dentes diária 






≥ 2 vezes  3,3 (4,9) 2 (2,9) 5,2 (7,3) 
Frequência do consumo de alimentos/bebidas açucaradas   






Raramente 3,1 (3,3) 1,0 (1,3) 4,1 (4,3) 
Poucas vezes por semana 3,5 (4,4) 2,3 (3,0) 5,9 (7,1) 
Algumas vezes por semana 3,8 (5,3) 2,0 (2,7) 5,7 (7,7) 
Muitas vezes por semana 2,2 (3,1) 1,8 (2,8) 4,1 (4,9) 
Todos os dias 2,1 (3,7) 1,7 (2,6) 3,9 (6,3) 
Frequência da consulta de saúde oral (1-2 vezes por ano) 






Não 2,4 (3,2) 1,1 (1,8) 3,5 (4,8) 
Perceção da saúde oral 






Boa 3,0 (3,6) 1,7 (2,4) 4,7 (5,4) 
Razoável 6,1 (5,8) 3,4 (3,3) 9,3 (8,6) 
Má 4,3 (4,9) 4,3 (3,4) 8,5 (7,7) 
* Teste de Kruskal-Wallis / ** Teste U de Mann-Whitney 




Tabela 8. Relação das manifestações orais relatadas com a QdVRSO (ECOHIS) 
 
Subescala da QdVRSO 
da criança/adolescente 
Subescala da 
QdVRSO da família 
QdVRSO total 
 
Média (dp) p Média (dp) p Média (dp) p 
Hipoplasia dentária 






Não 3,2 (4,5) 1,8 (2,7) 5 (6,8) 
Opacidade dentária 






Não 2,5 (3,5) 1,3 (2,2) 3,7 (5,1) 
Cárie dentária 






Não 2,4 (4,6) 1,5 (2,7) 3,8 (6,9) 
Atraso na erupção dos dentes 






Não 2,9 (4,3) 1,6 (2,6) 4,4 (6,4) 
Microdontia 






Não 3,1 (4,5) 1,8 (2,7) 4,6 (6,8) 
Aftas recorrentes 






Não 2,5 (3,5) 1,5 (2,4) 3,9 (5,4) 
Alterações na mucosa da língua 






Não 2,7 (3,6) 1,6 (2,3) 4,3 (5,3) 
Queilite angular 






Não 2,7 (3,6) 1,6 (2,3) 4,3 (5,3) 
Líquen plano oral 






Não 3,3 (4,6) 1,9 (2,7) 5,2 (6,8) 
Sensação de boca seca 






Não 2,5 (3,7) 1,6 (2,3) 4,1 (5,3) 
Manifestações orais (pelo menos uma) 






Não 0,5 (2,1) 0,2 (0,9) 0,7 (3,0) 
Manifestações dentárias (hipoplasia dentária, opacidade dentária, microdontia) 






Não 2,3 (3,3) 1,1 (2,1) 3,4 (4,9) 
Manifestações nas mucosas orais (aftas, alterações na língua, queilite angular, LPO) 






Não 2,5 (3,6) 1,3 (2,2) 3,7 (5,4) 





 Constatou-se uma associação significativa entre o valor de QdVRSO total e todas as 
manifestações relatadas, com exceção da hipoplasia dentária (p=0,052) e do líquen plano oral 
(p=0,513) (Tabela 8). No entanto, a presença de hipoplasia dentária teve um valor de p perto da 
decisão estatística, ou seja, as crianças/adolescentes que não tiveram esta alteração dentária têm 
tendência a ter uma melhor QdVRSO. Estes resultados permitem afirmar que, de um modo 
geral, a presença das manifestações orais relatadas teve um elevado impacto na QdVRSO da 
criança/adolescente e da sua família. 
 Tendo em consideração o conjunto das várias manifestações relatadas e o valor médio 
do número de manifestações orais por criança, verificou-se que as crianças/adolescentes que 
tiveram pelo menos uma das manifestações orais relatadas apresentaram uma pior QdVRSO 
comparativamente com as que nunca apresentaram nenhuma alteração oral (p<0,001). Esta 
relação acontece tanto quando são consideradas apenas as manifestações dentárias (p<0,001), 
como as manifestações nas mucosas orais (p=0,004). Quando analisada a correlação entre o 
valor médio de manifestações orais e o valor médio do ECOHIS verificou-se uma relação 
significativa e direta (p<0,001; ρ=0,555). Assim, quanto maior o número de manifestações orais 



















 O presente estudo apresenta algumas limitações. A primeira prende-se com o facto da 
presença ou ausência das manifestações orais ter sido reportada pelos pais/responsáveis das 
crianças/adolescentes e não diagnosticadas por um profissional de saúde oral, o que conduz a 
um possível viés na prevalência real destas alterações orais. Outra limitação, foi a utilização de 
um instrumento (ECOHIS) que foi desenvolvido para crianças dos 3 aos 5 anos o que, apesar 
de ter sido validado para português numa população de 12 anos, o pode tornar menos adequado 
para crianças mais velhas. Por outro lado, o elevado intervalo de idades dos doentes celíacos e 
os escassos estudos realizados nesta população tornou a comparação da QdVRSO com outros 
estudos difícil e limitada. As características da recolha de dados e as limitações relacionadas 
com a amostra levam a que os resultados do presente estudo não devam ser extrapolados para 
a população-alvo. No entanto, sendo esta temática pouco estudada na população celíaca 
portuguesa, este estudo não deixa de ser um importante contributo para o conhecimento da 
saúde oral destes indivíduos. 
A Doença Celíaca é uma patologia que se encontra subdiagnosticada, parcialmente em 
virtude da vasta variedade de sinais e sintomas clínicos.(8,39) Por sua vez, as manifestações orais 
podem ser importantes para o diagnóstico da DC, especialmente nos quadros clínicos atípicos, 
que representam a forma mais comum da doença.(40) 
 O presente estudo incluiu uma amostra de 146 participantes, pertencendo na sua maioria 
ao sexo feminino. Numa meta-análise de 2017(12) foi constatado que existem 1,5 vezes mais 
mulheres diagnosticadas com biópsia intestinal a nível global. As diferenças de diagnóstico 
podem estar relacionadas com uma taxa superior de doenças autoimunes, maior procura de 
cuidados de saúde, como também, a possibilidade de ocorrer mais frequentemente formas 
sintomáticas da doença nas mulheres do que nos homens.(9) Segundo Antunes et. al.(13), 
encontra-se igualmente uma predominância (3:1) do sexo feminino em Portugal.  
 Esta enteropatia pode estar associada a diferentes doenças sistémicas(2), tendo sido 
verificado que 1,4% dos doentes celíacos tinham concomitantemente Diabetes Mellitus tipo I, 
resultado que vai ao encontro do valor determinado num estudo canadiano (2%).(41) Cranney et 
al.(41) concluíram que 18% dos doentes celíacos apresentavam simultaneamente intolerância à 
lactose, resultado díspar do obtido no presente estudo (1,4%). Por outro lado, 2,1% dos 
pais/responsáveis assinala que o seu educando tem também asma. De acordo com Ludvigsson 
et al.(42), a doença celíaca confere um risco1,6 vezes maior de desenvolver asma.  
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 A DC é muitas vezes diagnosticada tardiamente, sobretudo devido à falta de 
consciencialização dos profissionais de saúde sobre a heterogeneidade do quadro clínico da 
doença.(41) Atendendo aos resultados deste estudo, determinou-se a diferença média de 1,6 anos 
entre a idade de início dos sintomas e a idade de diagnóstico. Contudo, um estudo realizado no 
Canadá refere que o período médio entre o início dos sintomas e o diagnóstico em adultos é de 
11,7 anos.(41) Esta disparidade pode resultar da diferença dos grupos etários, pois o diagnóstico 
em idades precoces está normalmente associado a doenças com uma sintomatologia mais 
clássica, logo de mais fácil diagnóstico.(2,3,5) 
 A dieta isenta de glúten é eficaz na remissão de sinais e sintomas, incluindo os que 
surgem na cavidade oral. Além de que o cumprimento da dieta reduz o desenvolvimento de 
complicações da doença a longo prazo.(40) Os resultados apuraram que a média total de anos 
sem dieta a partir do início dos sintomas foi de 1,7 anos e a média sem dieta até aos 7 anos de 
idade foi de 1,4 anos, este valor é alarmante visto que a hipocalcemia, em função da 
malnutrição, durante o processo de formação dentária, pode ser uma das possíveis etiologias 
dos defeitos de esmalte característicos da DC.(43) O médico dentista para além de ter um papel 
importante no diagnóstico precoce da doença(3,17), tem igualmente o dever de, no caso das 
manifestações orais persistirem, reforçar a importância da dieta sem glúten e alertar o médico 
gastroenterologista.(44) Neste estudo constatou-se que os doentes celíacos não só começaram em 
média a dieta 0,2 anos após o diagnóstico, como também na altura da investigação 6,2% faziam 
uma dieta com algumas transgressões. 
1. Manifestações orais no doente celíaco 
 As alterações na mineralização dentária podem estar associadas a diversas doenças 
sistémicas, porém os defeitos presentes em pacientes celíacos são altamente específicos.(19) Os 
defeitos do esmalte caracterizam-se principalmente por superfícies pontilhadas, sulcos e, por 
vezes, perda completa do esmalte. Estes podem ser definidos como hipoplasias dentárias 
(defeitos quantitativos) ou hipomineralizações (defeitos qualitativos).(19,44) No presente estudo, 
as prevalências de hipoplasia e de opacidade dentária percecionadas pelos pais foi de 17,8% e 
39,0%, respetivamente. Estes valores encontram-se dentro da prevalência global desta 
manifestação, que varia entre 10% e 96% nos doentes celíacos(8,17,19,20), enquanto que na 
população em geral estes defeitos variam entre 2,4% e 40,2%.(45) Aine em 1996(46), observou 
defeitos de esmalte em 96% das crianças e 83% dos adultos com DC, em comparação com 13% 
em crianças e 4% em adultos do grupo controlo. Numa meta-análise elaborada em 2017(47), 




onde foram incluídas 1490 crianças celíacas e 2318 crianças saudáveis, constatou-se que 46% 
das crianças com DC tinham pelo menos um dente afetado com defeitos de esmalte, 
comparativamente a 14% das crianças do grupo controlo. De Carvalho et al.(48), analisaram a 
composição química do esmalte de dentes decíduos em pacientes com DC e verificaram que o 
rácio cálcio/fósforo é significativamente inferior nestes indivíduos. Também Souto-Souza et 
al.(43), afirmaram que a nível global existe uma associação entre a DC e os defeitos de esmalte. 
Cruz em 2015(38), determinou que a prevalência destes defeitos era de 8%, num estudo em 113 
crianças portuguesas seguidas na consulta Gastrenterologia do Hospital Pediátrico do Centro 
Hospitalar e Universitário de Coimbra, resultado inferior ao observado na presente 
investigação. No entanto, Sousa em 2012(49), detetou a presença desta alteração oral em 46,4% 
dos jovens portugueses com DC. A etiologia dos defeitos do esmalte dentário em doentes 
celíacos ainda não se encontra clarificada.(50) Alguns autores referem que os defeitos do esmalte 
podem estar relacionados com hipocalcemia, ou seja, baixos níveis séricos de cálcio resultantes 
da má absorção no intestino. Outros mencionam que uma resposta autoimune pode provocar 
alterações no órgão de esmalte, causando perturbações durante formação dentária. Outra 
hipótese mencionada na literatura é a alteração genética associada ao complexo ALH (alelos 
DR3 e DQ2), que pode levar a uma resposta imunitária específica contra o glúten.(50) A 
Sociedade Norte Americana de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica definiu 
que os defeitos específicos do esmalte dentário podem ser um dos sintomas de DC.(51) 
 Em relação às melhorias na saúde oral após a introdução da dieta, 17% dos 
pais/responsáveis notaram melhorias na coloração dentária. Sabendo que se trata da perceção 
individual e de uma avaliação transversal de um grupo etário variado, não se consegue provar 
que esta alteração da coloração se deva efetivamente a alterações de formação do esmalte entre 
as dentições, e não, apenas a melhoria dos hábitos de higiene oral (coloração extrínseca). No 
entanto, existe a possibilidade de a dentição decídua ter sido afetada por defeitos de esmalte, 
sem o compromisso da formação dos dentes permanentes. 
 A estomatite aftosa recorrente é também uma das manifestações orais mais comumente 
descritas na DC e pensa-se que a sua etiologia esteja relacionada com a anemia e deficiências 
hematínicas.(40) Esta manifestação foi relatada por 46,6% dos pais/responsáveis valor que vai 
ao encontro do estudo realizado por Nieri et al.(47), no qual a prevalência nas crianças foi 
significativamente maior nos doentes celíacos (46%) relativamente ao grupo de controlo (8%). 
Villemur Moreau et al.(52) também observaram uma elevada prevalência de EAR em crianças 
francesas com DC (50%) e Campisi et al.(53) determinou uma prevalência mais baixa em 
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crianças italianas (22,7%). Em Portugal, Cruz(38) verificou que a prevalência em crianças a 
realizar dieta isenta de glúten foi de apenas 6,2%. Efetivamente, de acordo com a literatura, há 
uma diminuição ou mesmo total regressão da EAR com a introdução da dieta isenta de glúten, 
o que suporta a associação entre esta patologia e a DC.(8) Bucci et al.(54), averiguaram que 38% 
dos doentes celíacos demonstraram melhorias em relação às aftas com o início da dieta sem 
glúten, valor equiparável ao obtido neste estudo (35,3%).  No entanto, os resultados do presente 
estudo ficam aquém do valor apurado por Campisi et al.(53) (80,4%). No estudo de Cruz(38), 
todos os pais de crianças portuguesas com DC referiram melhorias.  
 A associação entre a cárie dentária e a DC é ainda controversa, havendo estudos que 
verificam uma experiência superior nos indivíduos celíacos(37) e outros que revelaram o 
contrário.(48) Alguns autores justificam a associação da DC com a cárie dentária pela fragilidade 
do esmalte hipoplásico, alterações na composição da saliva e redução do fluxo salivar.(37) Por 
este motivo, os médicos dentistas deverão incorporar nestes pacientes um programa de saúde 
oral preventivo, com recurso à aplicação tópica de flúor e selantes, como também o tratamento 
precoce das lesões de cárie e fraturas consequentes do esmalte hipoplásico.(19,37) Sousa(49) em 
2012, num estudo realizado em crianças celíacas portuguesas determinou uma experiência de 
cárie de 55,6% na dentição decídua e de 39,1% na dentição permanente. A experiência de cárie 
relatada no presente estudo foi de 39,0%, resultado menor que o do III Estudo Nacional de 
Prevalência das Doenças Orais(55), na qual a prevalência de crianças, na faixa etária dos 12 
anos foi de 59%. Contudo, importa ressalvar que a média de idades dos doentes celíacos que 
participaram foi inferior (10,5 anos). A baixa experiência de cárie em doentes celíacos 
comparativamente à população em geral, é referida por alguns autores devido ao rigor da dieta, 
visto que o glúten está presente em diversos alimentos cariogénicos(18,48), o que pode também 
justificar a diminuição da recorrência de lesões de cárie notada pelos pais/responsáveis aquando 
do início da dieta isenta de glúten. As disparidades em diversos estudos relativas à experiência 
de cárie nos doentes celíacos podem advir das diferenças nas metodologias dos estudos e 
diferenças nas características das populações estudadas, nomeadamente idade, fatores culturais 
e socioeconómicos.  
 Acompanhando o défice de crescimento e perda de peso, sintomas comuns nos doentes 
celíacos, poderão existir alterações no processo de erupção dentária.(19) Campisi et al.(56), em 
2007, comparam as manifestações orais de doentes celíacos não tratados com um grupo 
controlo e verificaram que a prevalência de atraso na erupção era superior nos participantes 




com DC, tal como num outro estudo também realizado em Itália.(37) Esta alteração oral foi 
também frequentemente relatada pelos participantes do presente estudo. 
 A queilite angular é caracterizada por uma lesão ulcerativa e eritematosa localizada nas 
comissuras labiais. Bramanti et al.(50), em 2014, detetaram que a prevalência de queilite angular 
era superior no grupo de crianças celíacas não tratadas (6%) do que no grupo de crianças 
saudáveis (3,7%). A diferença para o valor determinado nesta investigação (21,9%), pode ser 
justificada pelo tipo de recolha de informação, pois enquanto que no estudo mencionado esta 
alteração foi avaliada num só momento e por um profissional, no presente estudo a questão 
abrangia a presença de alterações orais desde o nascimento, o que pode ter levado à 
sobrevalorização desta patologia. 
 Na DC está descrita uma diminuição do fluxo salivar, normalmente associada não só à 
fase ativa da doença, como também à dieta isenta de glúten.(19,37) Esta diminuição do volume 
de saliva pode causar xerostomia e sensação de ardor na língua.(19,37,40) Cruz et al.(18), 
verificaram que 86,7% das crianças celíacas tinham usualmente a sensação de boca seca, sendo 
esta percentagem significativamente superior ao grupo de crianças saudáveis (13,3%). A 
percentagem de pais/responsáveis que referiram que o doente celíaco tinha, ou já tinha tido, 
queixas de sensação de boca seca (20,5%) foi inferior ao obtido no estudo anteriormente 
mencionado, mas também, pelas mesmas razões já anteriormente enumeradas, os valores nos 
diversos estudos são muito diversos. Um estudo brasileiro(48), no qual foi avaliado o fluxo 
salivar, concluiu que 36% dos participantes celíacos possuíam um fluxo salivar abaixo do 
normal, comparativamente a 12% dos participantes saudáveis. Pelo contrário, outro estudo(57) 
constatou o fluxo salivar era semelhante entre o grupo de crianças celíacas e o grupo de crianças 
saudáveis. Alguns autores colocam a hipótese da xerostomia não estar apenas relacionada com 
o volume de saliva, mas também com a sua composição orgânica e inorgânica.(18) 
 Algumas alterações na mucosa da língua parecem estar associadas com a DC, 
nomeadamente, a glossite atrófica, a língua geográfica e a língua fissurada.(19,21,50) Bramanti et 
al.(50), em 2014, apuraram que as prevalências de glossite atrófica e de língua geográfica eram 
superiores no grupo de crianças celíacas sem tratamento comparativamente ao grupo de 
crianças saudáveis. Estas alterações podem surgir como consequência de um défice de ferro, 
ácido fólico e vitamina B12, associado a uma má absorção intestinal em pacientes celíacos que 
não fazem dieta.(19,40) Sehyan et al.(21), detetaram a presença de língua fissurada em 9,1% das 
crianças/adolescentes celíacos, sendo que a prevalência desta alteração na população em geral 
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variava entre 3% e 5%. A presença concomitante de língua geográfica e língua fissurada é 
descrita como comum.(21) Na literatura existe um caso publicado de regressão de glossite 
atrófica posteriormente à introdução da dieta sem glúten(58), o que pode ser explicado pela 
normalização da absorção intestinal com o cumprimento do tratamento. Deste modo, a melhoria 
apontada no presente estudo pelos pais/responsáveis ao nível da mucosa da língua após o início 
da dieta (8,3%), pode, eventualmente, estar relacionada com a glossite atrófica. 
 Também o líquen plano oral é mencionado na literatura como uma possível 
manifestação oral da DC, tendo sido publicados alguns relatos de casos sugerindo a associação 
destas duas patologias.(23,59) Cigic et al.(59), constataram que 14,3% dos indivíduos com LPO 
tinham alterações histológicas ao nível do intestino compatíveis com DC. A prevalência de 
LPO na população em geral varia entre 1 e 2%(59), valor inferior ao obtido no presente estudo 
(4,1%), suportando a hipótese de uma possível relação entre o LPO e a DC. A base biológica que 
suporta a associação da DC com outra doenças autoimunes, incluindo o LPO, assenta na 
possibilidade da partilha de um mecanismo patológico autoimune semelhante.(59) 
 Cruz(38) não observou casos de microdontia, no estudo realizado em crianças celíacas 
portuguesas. No entanto, no presente estudo, 7,5% dos responsáveis referiram microdontia 
como uma das manifestações orais. Na literatura é mencionado que várias alterações podem 
ocorrer na saúde oral, dependendo da altura do desenvolvimento da DC, nomeadamente, a 
redução do tamanho dentário.(20) Todavia, existe uma escassez de estudo científicos sobre esta 
associação. 
 O exame intraoral do doente celíaco é um procedimento acessível, rápido e não invasivo, 
que pode permitir o diagnóstico desta patologia, especialmente nas formas silenciosas e atípicas 
da doença. Por conseguinte, as manifestações orais descritas podem ser os únicos sinais e 
sintomas referidos por estes doentes. Quando houver suspeita de DC, os médicos dentistas 
devem indicar ao doente a procura de um médico gastroenterologista, de modo a ser realizado 
um rastreio desta doença autoimune.(19,37) 
 Adicionalmente, os médicos dentistas devem estar conscientes dos componentes dos 
produtos que utilizam na sua prática clínica, tal como o equipamento, materiais de obturação 
ou aparelhos de contenção/interoclusais, de forma a garantir que não contêm glúten na sua 
constituição.(44) Verma et al.(60), em 2019, analisaram a contaminação com glúten de produtos 
que são utilizados ao nível da cavidade oral e, que eventualmente, podem ser ingeridos, 
nomeadamente, dentífricos e colutórios. Embora o estudo tenha sido desenvolvido em Itália, os 




autores referem que os itens avaliados são comercializados em todo o mundo. Dos produtos 
analisados, 94% não continham glúten, no entanto três marcas de pastas de dentes tinham glúten 
na sua constituição. Tendo em conta que alguns dentífricios apresentam vestígios de glúten, 
que podem ser ingeridos, principalmente por crianças pequenas, faz sentido que os profissionais 
de saúde sensibilizem os pais/responsáveis de doentes celíacos para esta situação. Assim, deve 
haver um cuidado nas recomendações mais específicas a estes doentes, que devem ser seguidos 
de forma cuidada e frequente, de modo a diminuir as possíveis manifestações orais e as suas 
consequências, devendo o profissional de saúde oral também contribuir para o correto 
aconselhamento e reforço da necessidade de dieta isenta de glúten, sendo esta, até à data o único 
tratamento eficaz para esta doença.  
2. Comportamentos de saúde oral no doente celíaco 
Os comportamentos de saúde oral dos participantes no presente estudo demonstraram-
se, de modo geral, bem implementados, com a maioria a realizar a escovagem bidiária dos 
dentes, a ingerir com pouca frequência alimentos e bebidas cariogénicas e a visitarem com 
frequência o médico dentista. No presente estudo, 75,3% dos responsáveis refere que o seu 
educando escova os dentes pelo menos 2 vezes por dia, valor acima do obtido no III Estudo 
Nacional de Prevalência das Doenças Orais(55), na faixa etária dos 12 anos (69,6%). A 
diferença encontrada entre a população celíaca e a população nacional, pode ser justificada pela 
recomendação concedida pelos profissionais de saúde oral aos doentes celíacos, a respeito do 
reforço da sua higiene oral (53,4%). Shteyer et al.(61), em 2013, determinou que 66,7% das 
crianças celíacas escovava os dentes duas vez por dia, comparativamente a 60% das crianças 
saudáveis.  
 Num estudo realizado na Turquia(57), a frequência de consumo diário de açúcar (1-2 
vezes por dia) foi superior no grupo de crianças/jovens celíacos (54,3%) do que no grupo de 
crianças/jovens saudáveis (45,7%), apesar de a diferença não ter sido estatisticamente 
significativa. No presente estudo, a frequência de consumo diário de bebidas e alimentos 
açucarados (4,8%) foi bastante inferior à apresentada no estudo anteriormente mencionado. A 
ingestão de alimentos cariogénicos pode ter sido reduzida nos doentes celíacos que participaram 
neste estudo, devido, possivelmente, à rigidez da alimentação isenta de glúten e aos conselhos 
sugeridos pelo médico dentista, relativamente à importância da alimentação (26,2%).  
 No III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais(55), 70,2% das crianças de 
12 anos visitaram o médico dentista nos últimos 12 meses, valor inferior ao obtido no presente 
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estudo, no qual 84,9% dos pais/responsáveis referiram que os doentes celíacos realizavam 
consultas de medicina dentária uma a duas vezes por ano. Este resultado pode ser devido a 
queixas frequentes na cavidade saúde oral por parte das crianças/adolescentes celíacos, 
relacionadas com as manifestações orais acima descritas.  
3. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral em doentes celíacos 
 A avaliação da QdVRSO tem sido utilizada amplamente de forma a medir o impacto 
das patologias orais nos indivíduos.(62) Analisando os resultados do ECOHIS, no primeiro item, 
46,6% dos responsáveis referiram que o educando teve dor na cavidade oral desde o 
nascimento, valor superior ao obtido no estudo de Costa(36) (36,6%), referente a um grupo de 
jovens portugueses de 12 anos. Esta desigualdade encontra-se em todos os itens, com exceção 
dos itens relacionados com a comunicação, aborrecimento e o sentimento de culpa do membro 
da família, nos quais a percentagem da resposta “Nunca” foi superior na investigação de 
Costa(36). O valor da subescala de impacto na criança no presente estudo foi inferior ao do 
estudo de Costa(36) (3,6 vs. 3,97), tal como na subescala de impacto na família (2,0 vs. 2,53) e 
na QdVRSO total (5,2 vs. 6,39). Conclui-se então que, as crianças de 12 anos observadas no 
estudo de Costa(36) têm pior QdVRSO do que as crianças celíacas que participaram neste estudo, 
no qual a média de idades foi de 10,5 anos. Na literatura está descrito que existe uma relação 
entre a idade e uma pior perceção da saúde oral por parte dos pais/responsáveis, provavelmente 
devido ao efeito cumulativo e gravidade dos problemas de saúde oral com o aumento da 
idade(63), o que poderá justificar as diferenças entre o presente estudo e o de Costa.(36) 
 O impacto dos problemas orais na QdVRSO das crianças/adolescentes celíacas foi 
inferior ao referido por Mansoori et al.(64), em 2019, relativamente a crianças indianas dos 0 aos 
6 anos (7,0), porém superior ao verificado por Chaffee et al.(62) (2,0), em crianças de 2 e 3 anos 
do Brasil. Minamidate et al.(65), avaliaram a QdVRSO em crianças dos 7 aos 18 anos através 
do COHIP-SF 19, no qual a média foi 60,7 (dp=7,4). Neste instrumento, o somatório total pode 
variar entre 0 e 76, sendo que quanto maior o valor, melhor a QdVRSO.(65) Gils et  al.(24), em 
2017, observaram que existia um claro impacto da DC na QdVRSO, com uma média de 4,9 nos 
doentes celíacos adultos, comparativamente a 2,6 obtidos no grupo de indivíduos saudáveis 
medido através do instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP). Os resultados da QdVRSO 
são muito dispares pois esta é estudada com diferentes metodologias e em populações com 
características muito diferentes. No entanto, tendo em consideração os vários valores da 
literatura e, apesar de existirem alguns itens com maior impacto na QdVRSO nos doentes 




celíacos, pode dizer-se que, de um modo geral, os valores encontrados são valores que se 
relacionam com uma boa QdVRSO. 
 No presente estudo, não existiram diferenças estatisticamente significativas entre o sexo 
e a QdVRSO, resultados congruentes com a literatura.(62) Em relação à faixa etária, verificou-
se uma tendência para uma pior QdVRSO, com o avançar da idade, apesar do valor de p ter 
ficado distante da decisão estatística. Chaffee et al.(62), não encontraram diferenças na QdVRSO 
com o aumento da idade, contudo Gomes et al.(63), concluíram que as crianças mais velhas 
tinham pior QdVRSO. 
 Os resultados obtidos por Reis(66), em 2020, numa população pré-escolar portuguesa, 
são equiparáveis aos desta população, realçando a ausência de uma associação entre os 
comportamentos de saúde oral e a QdVRSO.  
 A perceção da saúde oral encontra-se fortemente associada à QdVRSO. Num estudo 
realizado no Brasil, os pais que definiram a saúde oral do seu filho como “má” tinham cerca de 
sete vezes maior possibilidade de ter impacto sobre a família em comparação com aqueles que 
afirmaram que a saúde oral do seu educando era boa.(67) 
 Apesar de se verificar uma boa QdVRSO na população estudada, quando analisada a 
associação desta com as manifestações orais associadas à DC, todas as alterações relatadas, 
com exceção da hipoplasia e do LPO, tiveram um impacto significativo na QdVRSO dos 
doentes celíacos. Temos como exemplo, a EAR que afeta a alimentação, a fala, bem como a 
escovagem dentária e, além disso, pode causar instabilidade emocional, devido à dor 
provocada.(19) Os pacientes com glossite atrófica referem também dificuldade em mastigar, 
deglutir e/a falar.(19,50) Por outro lado, os defeitos de esmalte provocam desconforto aos 
pacientes e colocam-nos em risco para outras patologias orais.(68) As crianças com lesões de 
cárie têm maior probabilidade de ter dor e dificuldades na mastigação, o que leva a uma maior 
preocupação e aborrecimento com a saúde oral.(69) Neste estudo, tal como no estudo de Piovesan 
et al.(69) e Chaffee et al.(62), a presença de cáries está associada a uma pior Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde Oral. Estas associações encontradas, revelando a influência das 
manifestações orais relacionadas com a DC na QdVRSO, enaltecem a importância da 
determinação correta da sua etiologia e, consequentemente, do seu tratamento. Deste modo, a 
avaliação da perceção dos pais relativamente à saúde oral das crianças pode ser uma ajuda 
importante para avaliar as necessidades de tratamento, bem como analisar a eficácia das 
intervenções terapêuticas que visam melhorar a saúde oral.(63)  
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VI. Conclusões e Considerações Finais 
 Atendendo aos resultados deste estudo pode concluir-se que:  
• As manifestações orais mais frequentemente percecionadas pelos pais/responsáveis de 
doentes celíacos foram as aftas recorrentes, a cárie e a opacidade dentária. 
Contrariamente, as alterações menos prevalentes nesta população foram a microdontia, 
o líquen plano oral e as alterações na mucosa da língua. 
• Perto de um terço dos participantes alegaram que existiram melhorias na saúde oral 
depois da introdução da dieta isenta de glúten, principalmente ao nível das aftas 
recorrentes. 
• De um modo geral, pode dizer-se que os doentes celíacos apresentaram bons 
comportamentos de saúde oral, com a maioria a escovar os dentes 2 ou mais vezes por 
dia, a visitar um profissional de saúde oral 1 a 2 vezes por ano e a ingerir pouco 
frequentemente alimentos cariogénicos. 
• A QdVRSO desta população pode ser considerada boa e encontrou-se 
significativamente associada com a perceção do estado de saúde oral. 
• A maioria das manifestações orais associadas com a DC apresentaram um impacto 
bastante negativo na QdVRSO. 
 
Apesar das suas limitações, este estudo é um contributo válido para o conhecimento das 
manifestações orais associadas a doentes com Doença Celíaca, de forma a consciencializar os 
profissionais de saúde oral sobre a heterogeneidade do quadro clínico da doença e o seu papel 
no diagnóstico precoce desta patologia, o que pode levar à redução dos riscos de complicações 
a longo prazo e à melhoria da Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral. 
 No futuro seria interessante realizar um estudo observacional longitudinal, com 
observação oral dos doentes celíacos e no qual estes seriam acompanhados desde o início dos 
sintomas até ao estabelecimento da dieta isenta de glúten, com o intuito de avaliar o 
aparecimento destas manifestações orais e a sua possível resolução com o início da dieta. 
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VIII. Anexo I – Classificação da Doença Celíaca 
 


























Silenciosa Adultos  Nenhuns Positivos 1-3 



































IX. Apêndice I – Questionário  
 
Saúde Oral em Pacientes Celíacos 
Este estudo é realizado no âmbito de uma dissertação de Mestrado Integrado em Medicina 
Dentária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa. O estudo tem como 
tema “Saúde Oral em Pacientes Celíacos” e pretende caracterizar as manifestações orais de 
indivíduos com Doença Celíaca, bem como a qualidade de vida relacionada com a saúde oral 
destes indivíduos. 
O estudo é dirigido a PAIS/ RESPONSÁVEIS DE DOENTES CELÍACOS PORTUGUESES 
COM MENOS DE 18 ANOS. 
Para participar neste estudo apenas precisa de responder a este questionário. O questionário será 
confidencial e anónimo e os dados recolhidos serão apenas utilizados para a realização desta 
investigação. TODAS AS QUESTÕES SÃO RELATIVAS AO DOENTE CELÍACO. O tempo 
previsto para o preenchimento do questionário é de 5 a 10 minutos. 
Não existem respostas certas nem erradas, responda exatamente o que se passa ou passou com 
o doente celíaco, o que interessa é conhecer as manifestações orais da doença, bem como o 
impacto destas na qualidade de vida do indivíduo. É importante que leia atentamente e responda 
a todas as questões com honestidade. 
Se pretender algum esclarecimento sobre este estudo, por favor contacte a investigadora 
Margarida Coelho (margarida.coelho@campus.ul.pt). 
A sua colaboração é importante para conhecer um pouco mais sobre as manifestações orais da 
doença celíaca na população portuguesa. Por favor participe! 
Se já respondeu ao questionário, não preencha novamente, a não ser que seja responsável por 
mais do que um doente celíaco. 
Muito obrigada. 
Tendo tomado conhecimento sobre a informação acerca do estudo “Saúde Oral em 
pacientes celíacos”, declaro que tenho mais de 18 anos e que aceito participar nesta 
investigação:  
□ Sim, aceito participar 
 
 




1. Informações Gerais 
1.1. É pai/responsável de um doente celíaco menor de 18 anos?  
□ Sim  □ Não
1.2. O doente celíaco tem nacionalidade portuguesa? 
□ Sim □ Não 
1.3. O diagnóstico definitivo de doença celíaca foi feito por:  
□ Biópsia 
□ Testes serológicos 
(realizados com análises ao 
sangue) 
□ Outro diagnóstico 
1.4. Idade do doente celíaco (em anos): ___________________________________ 
1.5. Sexo do doente celíaco: 
□ Feminino  □ Masculino 
 
2. História Médica 
2.1. Idade (em anos) de início dos sintomas do doente celíaco (caso tenha sido 
antes do primeiro ano de vida coloque "0"): ___________________________ 
2.2. Idade (em anos) do diagnóstico do doente celíaco (caso tenha sido antes do 
primeiro ano de vida coloque "0"): __________________________________ 
2.3. Idade (em anos) de início da dieta isenta de glúten do doente celíaco (caso 
tenha sido antes do primeiro ano de vida coloque "0"): __________________ 
2.4. Entre o diagnóstico e os 7 anos de idade, o doente celíaco realizou uma dieta 
isenta de glúten:  
□ Rigorosa 
□ Com algumas transgressões 
□ Com muitas transgressões 
□ Não fez dieta 
2.5. Atualmente, considera a dieta isenta de glúten do doente celíaco: 
□ Rigorosa 
□ Com algumas transgressões 
□ Com muitas transgressões 
□ Não faz dieta
2.6. Apresenta mais alguma doença sistémica? 
□ Sim □ Não 






3. Manifestações Orais 
3.1. Tem ou já teve alguma das seguintes alterações orais:  
 Sim Não 
Hipoplasia dentária na dentição de leite ou permanente 
(alteração da espessura/forma do dente)  
 
 
Opacidade dentária na dentição de leite ou permanente 
(alteração da cor do dente) 
 
 
Cárie dentária (dentição de leite ou permanente)   




Microdontia na dentição de leite ou permanente (dentes com 
tamanho menor que o normal) 
 
 
Aftas recorrentes   
Alterações na mucosa da língua   
Queilite angular (cantos da boca inflamados)   
Líquen plano oral   
Sensação de boca seca   
3.2. Se tem ou já teve outra alteração oral não referida anteriormente, por favor 
indique. ________________________________________________________ 
3.3. Quando o doente celíaco introduziu a dieta sem glúten notou melhorias na 
sua saúde oral? 
□ Sim  
□ Não introduziu dieta isenta 
de glúten 
□ Não  
3.3.1. Se notou melhorias na saúde oral, refira qual ou quais. ________________ 
3.4. Como classificaria a saúde oral do doente celíaco neste momento: 






4. Comportamentos de Saúde Oral 
4.1. Quantas vezes o doente celíaco escova os dentes por dia?  
□ Menos de 1 vez por dia 
□ 1 vez por dia 
□ 2 ou mais vezes por dia 




4.2. Em relação à frequência do consumo de alimentos ou bebidas açucaradas 
(bolachas, refrigerantes, chocolates, etc.) considera que o doente celíaco 
consome: 
□ Nunca  
□ Raramente 
□ Poucas vezes por semana   
□ Algumas vezes por semana  
□ Muitas vezes por semana  
□ Todos os dias 
4.3. O doente celíaco visita regularmente o dentista (uma a duas vezes por ano)? 
□ Sim  □ Não 
4.4. O profissional de saúde oral que acompanha o doente celíaco fez alguma 
recomendação específica relativamente à presença da doença celíaca e aos 
cuidados a ter com a saúde oral?
□ Sim   □ Não  
□ Não é acompanhado por 
nenhum profissional de saúde 
oral 
 
4.4.1. Se o profissional de saúde oral fez alguma recomendação específica 
relativamente à presença da doença celíaca e aos cuidados a ter com a saúde 


















5. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral 
Para responder às próximas questões considere a vida completa do seu filho(a)/educando, desde 
o nascimento até ao momento presente. Por favor, coloque uma única cruz no quadrado 
correspondente à situação que melhor descreve a sua experiência. Se a pergunta não se 
aplica marque “Nunca”.  






1.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
dor de dentes/boca?       
2.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
dificuldade em ingerir bebidas quentes ou frias 
devido a problemas dos dentes ou com o tratamento 
dos dentes? 
      
3.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
dificuldade em ingerir algum(s) alimento(s) devido a 
problemas dos dentes ou com o tratamento dos 
dentes? 
      
4.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
dificuldade em pronunciar alguma(s) palavra(s) 
devido a problemas dos dentes ou com o tratamento 
dos dentes? 
      
5.Com que frequência o seu filho(a)/educando faltou 
à creche, infantário ou escola devido a problemas dos 
dentes ou com o tratamento dos dentes? 
      
6.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
problemas em adormecer devido a problemas com os 
dentes ou tratamentos dos dentes? 
      
7.Com que frequência o seu filho(a)/educando esteve 
frustrado devido a problemas com os dentes ou com 
o tratamento dos dentes? 
      
8.Com que frequência o seu filho(a)/educando evitou 
sorrir ou rir em frente a outras crianças/adolescentes 
devido a problemas com os dentes ou com o 
tratamento dos dentes? 
      
9.Com que frequência o seu filho(a)/educando evitou 
falar com outras crianças/adolescentes devido a 
problemas com os dentes ou com o tratamento dos 
dentes? 
      
10.Com que frequência você ou outro membro da 
família esteve aborrecida(o)/chateada(o) devido a 
problemas com os dentes ou tratamento dos dentes 
do seu filho(a)/educando? 
      
11.Com que frequência você ou outro membro da 
família se sentiu culpada(o) devido a problemas com 
os dentes ou tratamento dos dentes do seu 
filho(a)/educando? 
      
12.Com que frequência você ou outro membro da 
família faltou ao trabalho devido a problemas com os 
dentes ou tratamento dos dentes do seu 
filho(a)/educando? 
      
13.Com que frequência os problemas com os dentes 
do seu filho(a)/educando e os seus tratamentos 
tiveram impacto financeiro na sua família? 
      




X. Apêndice II- Parecer da Comissão de Ética para a Saúde da Faculdade 
de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 
 
Comissão de Ética 
 




A Comissão de Ética da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 
(CE-FMDUL), em reunião de 28 de janeiro de 2021, apreciou o seguinte pedido de 
parecer: 
 
Código Título do Estudo 
202114 " Saúde Oral em Pacientes Celíacos" 
Âmbito Mestrado Integrado de Medicina 
Dentária 
Investigador principal / Estudante Margarida Raquel dos Santos Montez 
Pândega Coelho 
Pertinência do estudo e da sua conceção Adequados 
Benefícios e riscos previsíveis Avaliação favorável 
Avaliação do protocolo Positiva 
Aptidão do investigador principal e 
restantes membros da equipa 
Adequados 
Condições materiais e humanas 
necessárias 
Adequadas 
Retribuições ou compensações financeiras 
a investigadores e participantes 
Não se aplica 
Modalidades de recrutamento dos 
participantes 
Adequadas 
Conflito de interesses do promotor ou do 
investigador 
Não referidas 
Acompanhamento clínico dos participantes 
após a conclusão do estudo 
Não se aplica 
Procedimento de obtenção do 
consentimento aos participantes 
Adequado 
 
A CE-FMDUL deliberou e decidiu emitir parecer favorável. 
Lisboa, 9 de fevereiro de 2021. 
 
O presidente 
Assinado por : JOÃO MANUEL DE AQUINO 
MARQUES 
Num. de Identificação: BI050316354  
Data: 2021.02.09 18:29:27+00'00' 
 
